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La seguridad del paciente (SP) influye directamente en la calidad de la atención sanitaria 
prestada. En el ámbito de la Salud Mental (SM) y especialmente en las Unidades de 
Hospitalización de Agudos (UHA), existen numerosos riesgos potenciales que derivan de la 
propia vulnerabilidad de los usuarios ingresados, como el riesgo de suicidio o de violencia, y de 
las intervenciones asistenciales relacionadas, entre otros, con la medicación o la aplicación de 
la contención mecánica. Estos riesgos pueden originar incidentes o eventos adversos (EA), 
comprometiendo la seguridad de los pacientes.  
Por ello, para reducirlos o prevenirlos, se deben considerar diversas estrategias, como la 
valoración de los factores contribuyentes, la utilización de sistemas de notificación o la 
implementación de prácticas seguras, en donde Enfermería ocupa una posición determinante. 
Además, es necesario atender a la estructura física y a la relación terapéutica para conseguir un 
entorno humanizado y seguro, de forma que se están empezando a implementar nuevos 
modelos asistenciales, como el Modelo Safewards, cuyo fin es promover la seguridad en la 
atención sanitaria. 
Sin embargo, la SP en la hospitalización psiquiátrica está poco investigada, lo que supone una 
menor notificación de los incidentes y EA relacionados con los riesgos presentes en estas 
unidades.  




Patient safety (PS) is an important quality indicator in healthcare. In the field of Mental Health 
(MH), especially in the Acute Hospitalization Wards (AHW), there are more potential risks that 
derive from the own vulnerability of the inpatients, such as the suicide or violence’s risk and the 
interventions care carried out related to medication or the application of mechanical restraint, 
among others. Together, they can cause adverse events (AE) and, therefore, endanger the SP. 
Thus, various strategies must be taken into account, such as the assessment of contributing 
factors by nursing staff or the use of notification systems or the implementation of safe 
practices, where nursing occupies a decisive position. In addition, it’s necessary to take into 
account the physical structure and the therapeutic relationship to achieve a humanized and safe 
environment, so that new care models are beginning to be implemented, such as the Safewards 
Model, whose purpose is to promote safety in health care. 
However, PS in psychiatric hospitalization is poorly investigated, which means less notification 
of incidents and AE that have occurred and are related to the risks present in such wards. 







La SP constituye un importante indicador de calidad en relación a los cuidados de salud 
prestados, de forma que la mejora de esta constituye una prioridad hoy en día en la atención 
sanitaria. Perseguir y garantizar una cultura de seguridad que a su vez sea de calidad, mediante 
la creación de entornos y estructuras asistenciales seguras, contribuye a aumentar la 
satisfacción de los usuarios, facilitando, además, su participación activa  en la toma de decisiones 
relacionadas con su estado de salud (1).   
Concretamente, en el ámbito de la SM, es necesario prestar especial atención a la SP en las UHA, 
ya que los usuarios hospitalizados en dichas unidades presentan un mayor riesgo potencial de 
estar expuestos a EA debido a diversos motivos, entre los que destacan: las propias 
características de la patología mental, y específicamente, del episodio agudo psiquiátrico 
sufrido; la mayor vulnerabilidad, o el carácter de las intervenciones terapéuticas, que en 
ocasiones hay que llevar a cabo en contra de su voluntad (1). En concordancia con esto, un 
estudio realizado en España entre 2013 y 2016 (2), mostró que los aspectos asociados a la 
patología mental y a la vulnerabilidad constituyen un factor clave y determinante en la notable 
diferenciación del tipo de EA que tienen lugar en la hospitalización psiquiátrica en comparación 
con la hospitalización general, siendo además más destacable el número de incidentes 
notificados en las UHA y subagudos de psiquiatría que en otros dispositivos de SM como las 
unidades de hospitalización de media o larga estancia. 
Asimismo, como consecuencia de la estigmatización y la discriminación social, que aún existe 
hacia el colectivo de personas con trastornos mentales, es frecuente que estas personas vean 
violados sus derechos humanos. También, pueden sufrir maltrato físico, abusos sexuales, 
insuficiente atención y la realización, en los centros sanitarios, de prácticas que pueden resultar 
dañosas e indignas (3). 
En las UHA, los ingresos son generalmente concebidos por parte de los usuarios como una 
experiencia estresante que, a su vez, puede generar inseguridad en el paciente produciendo un 
intenso impacto a nivel emocional. Así, este tipo de unidades conforman ambientes de riesgo, 
ya que prestan atención a pacientes que sufren descompensaciones psicopatológicas que 
cursan con alteraciones cognitivas, del juicio de la realidad o de la conducta. A esto, se añade el 
factor de que existe la posibilidad de que sean sometidos a ingresos involuntarios en dichas 
unidades y, por consiguiente, a intervenciones forzosas, que pueden resultar muy restrictivas 
(1,4). Por lo tanto, el ambiente terapéutico, así como la relación terapéutica que se genera entre 
profesionales y usuarios en estas unidades cobra especial importancia a la hora de promover y 
garantizar una atención sana, segura y de calidad, ya que constituye en sí mismo una fuente de 
cuidados (5). 
Además, los usuarios de los servicios de SM son principalmente vulnerables a multitud de 
riesgos potenciales, como autoagresividad, heteroagresividad, comportamientos suicidas, fugas 
o negativas a tomar el tratamiento prescrito. Estos comportamientos de riesgo pueden derivar 
de la conducta del paciente, resultado de su propia patología mental o, a su vez, estar 
relacionados con las conductas de otros pacientes o con la atención que reciben, lo que incluye 
tanto los procedimientos terapéuticos y cuidados, como el entorno en el que son prestados (2). 
En estas situaciones de riesgo es cuando, a veces, se aplican medidas coercitivas como la 
contención mecánica, siendo una práctica asistencial que entraña riesgos tanto para el personal 
que la ejecuta como para el propio paciente. Este tipo de medidas pueden causar numerosas 






También, en este perfil de pacientes, como ya se ha mencionado, se ven afectadas sus 
capacidades cognitivas, su voluntad y su capacidad de decisión, así como su capacidad de 
reflexión y abstracción; lo cual contribuye al aumento de la vulnerabilidad. En ocasiones, como 
consecuencia, se generan ambientes discrepantes y, en cierto modo, deshumanizados que son 
necesarios prevenir y evitar con el fin de promover y garantizar la SP (5,6).  
Por tanto, los equipos sanitarios y las enfermeras como parte de ellos, tienen que adoptar una 
papel activo para garantizar la SP, como objetivo básico y prioritario en la atención sanitaria 
psiquiátrica (5,6).  
2.1 JUSTIFICACIÓN  
Las UHA son entornos en los que existe un gran número de riesgos potenciales para las personas 
ingresadas, pudiendo repercutir gravemente en su salud y desencadenar EA derivados (1). 
Además, los episodios conflictivos son también más frecuentes que en otras unidades de SM. 
De manera que, si no se promueve una cultura de seguridad que incida en evitar daños tanto al 
paciente como al entorno, esto puede verse agravado. Por tanto, es imprescindible hacer 
hincapié en la necesidad de establecer políticas y leyes, y crear estrategias, planes y programas 
que promuevan la protección y el respeto, y garanticen los derechos de las personas con 
trastornos mentales en dichas unidades (7).   
Actualmente, la prevalencia de EA intrahospitalarios, es decir, asociados a la prestación de 
cuidados en relación a la salud, continúa creciendo a pesar de las medidas que se establecen 
para prevenirlos. Tal y como indica la Organización Mundial de la Salud (OMS), un 80% de los 
daños producidos en el paciente derivados de EA se pueden prevenir (8), lo cual explica por qué 
es un problema de carácter urgente a nivel mundial, que cobra prioridad a la hora de determinar 
propuestas de mejora a adoptar en la prestación de los cuidados sanitarios. Según el Estudio  
Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalización (ENEAS 2005), la incidencia de EA en 
los hospitales generales españoles relacionados directamente con la asistencia sanitaria 
hospitalaria fue del 8,4%, siendo un 42,8% evitable (9). 
También, cabe destacar que su impacto a nivel mundial está mostrando la clara necesidad de 
investigar más y aumentar la realización de estudios que determinen y evalúen los riesgos 
potenciales existentes en la actividad asistencial del día a día en el ámbito de la SM, así como 
las causas de que actualmente exista una cultura de seguridad deficiente en la hospitalización 
psiquiátrica (10). 
Por otro lado, continúa siendo frecuente la puesta en práctica de procedimientos coercitivos 
como primera alternativa en las UHA, por ejemplo, la contención farmacológica y/o mecánica 
en situaciones conflictivas que suponen un riesgo. Esto genera entornos deshumanizados que 
limitan los derechos de los pacientes en este tipo de dispositivos (5,6). Para poder revertirlo, se 
deben aplicar herramientas y estrategias que permitan conocer los factores causantes de tales 
situaciones de riesgo. Así, lo que se persigue es anteponerse y llevar a cabo, como primera 
opción, intervenciones óptimas y seguras que resulten eficaces. De esta forma, se garantizaría 
en todo momento la seguridad del usuario y se evitaría la práctica de medidas coercitivas que 
vulneran y limitan los derechos humanos de los pacientes con patología mental como la libertad 
o el derecho a la toma de decisiones sobre su propia salud (5,6). 
Añadir que los usuarios son, además, cada vez más conscientes de la necesidad de un entorno 
seguro, de forma que instan ser agentes activos de su salud. A pesar de ello, en ocasiones, las 
unidades de SM, tal y como se ha mencionado anteriormente, no resultan seguras y continúa 






personal de enfermería tiene un papel de gran importancia, ya que debe conocer, identificar y 
ser consciente de los riesgos potenciales existentes en las UHA con el objetivo de establecer y 
llevar a cabo medidas eficaces que promuevan una cultura de seguridad para garantizar una 
atención asistencial más humanizada y, por tanto, de mayor calidad (2). Por consiguiente, se 
conseguiría evitar tales situaciones de riesgo. En definitiva, Enfermería debe y tiene que conocer 
qué actuaciones son más eficaces en la promoción de un ambiente terapéutico seguro. 
2.2 OBJETIVOS 
Ø OBJETIVO GENERAL 
§ Conocer el estado actual de la SP en las UHA y las prácticas seguras que se llevan a cabo. 
Ø OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
§ Definir en qué consiste la SP. 
§ Conocer y analizar los principales riesgos para la seguridad de los pacientes en las UHA. 
§ Identificar prácticas clínicas seguras relacionadas con los riesgos potenciales 
identificados en las UHA. 
§ Describir estrategias e intervenciones para disminuir la coerción y fomentar la 
humanización en la hospitalización psiquiátrica, así como exponer nuevos enfoques 
asistenciales que promuevan la seguridad. 
§ Explicar el papel del profesional de enfermería en la seguridad del paciente mental. 
2.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
Para la elaboración de este trabajo, se realizó una revisión bibliográfica (ver Figura 1) desde el 
mes de noviembre de 2020 hasta el mes de abril de 2021, consultando la evidencia científica 
disponible en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo, Dialnet y Google académico.  
Para reducir el número de publicaciones en la búsqueda y obtener datos relevantes recientes, 
se incluyeron revisiones y artículos originales completos con acceso abierto, exclusivamente en 
los idiomas de inglés y español, limitando la temporalidad de publicación a un máximo de diez 
años; y se excluyeron aquellos que no estaban relacionados directamente con el tema o aquellos 
artículos repetidos.  
Además, se empleó el vocabulario específico de los Descriptores Medical Subject Heading 
(MeSH): patient safety, risk management, inpatients, psychiatry y coerción; con sus 
correspondientes homólogos en español, a través de los Descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS): seguridad del paciente, gestión de riesgos, pacientes internados, psiquiatría y coerción. 
Por otro lado, se realizó una búsqueda manual, obteniendo información de informes y 
documentos de acceso online, publicados por organismos e instituciones sanitarias nacionales 
e internacionales como el Ministerio de Sanidad de España y la OMS, de los cuales, dos no 
cumplen con el criterio de inclusión del límite de temporalidad, pero que, sin embargo, se han 
considerado pertinentes para el presente trabajo: 
§ El Segundo Informe del Observatorio de la Seguridad del Paciente publicado por el 
Sistema Nacional de Salud británico en el año 2006, por ser el primer informe a nivel 
mundial de un sistema de información sobre incidentes en seguridad del paciente de 
salud mental. 
§ Y, el estudio ENEAS del año 2005, por ser el último estudio nacional publicado sobre la 






También, se han recogido datos procedentes de diferentes Guías de Práctica Clínica, protocolos 
y Planes Estratégicos en Salud Mental de varias Comunidades Autónomas (CCAA) con vigencia 
en la actualidad. 
Por último, se ha consultado la revista “Enfermería en Desarrollo” y las páginas web oficiales del 
Modelo Safewards y de la asociación “ActivaMent Catalunya Associació” para recabar más 
información sobre la implementación del Modelo Safewards en las unidades de hospitalización 
psiquiátrica. 
Una de limitaciones en el presente trabajo es la ausencia, en los diferentes artículos y 
documentos consultados, de una hegemonía a la hora de llevar a cabo una clara diferenciación 
en cuanto a qué tipo de dispositivos de SM hacen referencia, dificultando la interpretación de 
la información y, por consiguiente, aumentando la posibilidad de que se produzcan sesgos en la 










Figura 1: Flujograma del resultado de la búsqueda bibliográfica (elaboración propia).  
2.4 DESCRIPCIÓN DE LOS CAPÍTULOS 
El trabajo se estructura en tres capítulos. En el primero se engloban los conceptos básicos en SP, 
se describen las características generales de los dispositivos de hospitalización de agudos y se 
realiza un análisis de los principales riesgos potenciales a los que están expuestos los pacientes 
ingresados. 
En el segundo capítulo se enumeran diversas prácticas clínicas seguras en el contexto de las 
UHA, tanto a nivel general como específico para cada riesgo identificado, y se describe cuál es 
el papel de enfermería en promover y garantizar la SP. También, se exponen estrategias e 
intervenciones para reducir el uso de la contención mecánica y fomentar la humanización en la 
hospitalización psiquiátrica, enfatizando en la importancia de la creación de un entorno 
terapéutico seguro. 
Por último, en el tercer capítulo se define el Modelo Safewards, se explica en qué consiste, cuál 
es su relación con la SP y se mencionan varias experiencias nacionales e internacionales que han 
demostrado la eficacia de su implementación en UHA. 
 








70 artículos incluidos por 
búsqueda bibliográfica 









3. CAPÍTULO I: Marco teórico y situación actual de la seguridad del paciente 
en las Unidades de Hospitalización de Agudos 
3.1 Conceptos generales en seguridad del paciente 
La  SP es el  intento, de forma consciente, de evitar lesiones o complicaciones al paciente, o bien 
minimizar a un mínimo aceptable los riesgos derivados de la atención sanitaria prestada (11). 
Constituye un componente esencial en lo que se refiere a la calidad asistencial (12) y, 
previamente a la realización de cualquier intervención terapéutica, ha de garantizarse la misma. 
De esta forma, la SP constituye hoy en día un objetivo primordial en la práctica sanitaria (11). 
Junto a la SP, la competencia profesional, la efectividad, la eficiencia, la accesibilidad, la 
satisfacción, la adecuación y la atención centrada en el paciente, también forman parte de lo 
que se denomina calidad en la asistencia sanitaria y en su conjunto influyen directamente en la 
incidencia y prevalencia de los incidentes adversos. La SP implica prestar una atención sanitaria 
libre de daños evitables, para lo cual se requieren sistemas, protocolos y procesos que traten de 
disminuir la probabilidad de cometer errores o incidentes, tanto por parte del sistema sanitario 
como del personal que forma parte de él (11,13).  
Cada profesional tiene como principio básico en sus intervenciones asistenciales no generar 
daños en el paciente. Sin embargo, ha aumentado la complejidad de la atención sanitaria. Los 
factores propios e individuales del paciente, el procedimiento a realizar, el ambiente 
terapéutico, la estructura física de la unidad, el material y equipamiento requerido o el personal 
sanitario son elementos que pueden dar lugar a que, a veces, se produzcan EA de forma más 
frecuente que lo deseado (11,14). 
En primer lugar, es necesario clarificar y definir diferentes conceptos que están directamente 
relacionados con la SP: 
• Incidente: suceso no intencionado o inesperado que podría haber causado daño de 
forma innecesaria en el paciente, pero que no lo ha causado porque existía una barrera 
de seguridad que lo ha impedido o como consecuencia del azar (1). 
• Evento adverso: suceso no deseado e imprevisto, evitable o inevitable, que causa daño 
o tiene consecuencias negativas y está asociado con la asistencia sanitaria, ya sea con 
aspectos relativos al diagnóstico, al tratamiento o a los sistemas y equipamiento 
utilizados; pero sin relacionarse directamente con las complicaciones propias de la 
enfermedad que padece el paciente. Los eventos adversos (EA) prevenibles son 
aquellos atribuibles a un error. Indicar que, en SM, es necesario ajustar la terminología 
al contexto, concretamente en relación a este concepto, se deben considerar los 
comportamientos de riesgos de los pacientes, que aunque, son inherentes a la 
vulnerabilidad y a la patología mental que padecen también, pueden dar lugar a EA, si 
no se hace un correcto abordaje (1,13,15). 
• Efecto adverso: lesión, daño, incapacidad, prolongación de la estancia hospitalaria o 
muerte relacionada con el proceso asistencial (1). 
• Evento centinela: acontecimiento inesperado que conduce a la muerte o causa daños 
físicos o psicológicos graves, o tiene riesgo de producirlos. Estos eventos se llaman así 
porque requieren de una respuesta inmediata, siendo necesario un análisis de la causa-






• Error:  hace referencia al hecho de no llevar a cabo una acción tal y como se planeó o 
de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden ser de comisión, si se hace algo 
erróneo o de omisión, si no se hace lo correcto o necesario (1,13,15,16). 
• Factor contribuyente: circunstancia o acción que ha contribuido en el origen o en la 
evolución de un evento adverso o que supone un factor de riesgo para que este tenga 
lugar (1).  
• Riesgo: probabilidad de que tengan lugar EA que supongan un peligro para el usuario, 
añadiendo el hecho de que se puedan prevenir (17). 
• Gestión del riesgo: conjunto de actividades encaminadas a identificar y analizar los 
problemas relacionados con la seguridad del paciente, así como sus causas, para poder 
desarrollar estrategias que favorezcan su prevención o reduzcan su impacto. Se trata 
de un proceso cíclico de siete fases (1): 
1. Análisis de situación y contexto: conocer la organización y su contexto 
(servicios, actividades, usuarios). 
2. Identificación de riesgos sanitarios: identificar riesgos potenciales mediante el 
establecimiento de mapas de riesgo a través de múltiples fuentes (historias 
clínicas, informes, encuestas, reclamaciones, protocolos, etc.) y metodologías 
(lluvia de ideas, técnicas de grupo nominal, ...). 
3. Análisis y evaluación de los riesgos: mediante el uso de diferentes técnicas 
como el diagrama de espina de pescado para analizar las causas y los efectos. 
4. Planificación de estrategias: planificar estrategias y respuestas acordes al 
contexto, en función de su impacto y factibilidad. 
5. Despliegue de actuaciones y respuestas: puesta en marcha de prácticas clínicas 
seguras y notificación de EA a través de herramientas que permitan una 
adecuada gestión de riesgos, basada en una cultura organizativa no punitiva y 
participativa. 
6. Implementación, seguimiento y evaluación: realizar un seguimiento de los 
riesgos a través de indicadores, aprendiendo de los errores y estableciendo 
sistemas de análisis, evaluación y mejora continua. 
7. Reanálisis de la situación: reiniciar el ciclo desde la primera fase.  
3.2 Características y principales riesgos para la seguridad del paciente en las 
Unidades de Hospitalización de Agudos 
Cuando se habla de Unidades de Hospitalización Psiquiátrica, generalmente se hace referencia 
a aquellas destinadas a procesos psicopatológicos agudos (18). Sin embargo, dependiendo de 
las CCAA, su denominación puede variar, refiriéndose a ellas como UHA o Unidades de 
Hospitalización Breve o corta estancia. De esta forma, para unificar la terminología y teniendo 
como referencia el último Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-2019 (19), el término 
utilizado en el presente trabajo es el de UHA. 
Los ingresos en las UHA se llevan a cabo en aquellas situaciones en las que el estado clínico del 
paciente constituye un riesgo para sí mismo o para terceras personas poniendo en peligro su 
propia seguridad y/o la de su entorno (1,8); en situaciones en las que es necesario un 
tratamiento que no es posible llevar a cabo ambulatoriamente, o bien en aquellas circunstancias 






modificación de patrones de conducta gravemente alterados por la agudización de la patología 
mental (4,18). Esto explica y justifica por qué es imprescindible la intervención de los 
profesionales de la salud de manera inmediata en un ambiente contenedor y seguro. 
Estas unidades integradas en la Red de SM desarrollan programas centrados fundamentalmente 
en situaciones de crisis que hacen imposible la permanencia del individuo en la comunidad, de 
manera que se deben aplicar criterios que limiten el número y la duración de estos ingresos. Así, 
el tiempo estimado de permanencia en estas unidades suele ser alrededor de 20 días, en función 
del paciente, pero no debería sobrepasar el mes de duración (20). 
Generalmente, se localizan dentro de los hospitales generales y en sí mismas poseen unas 
características específicas que las diferencian de otros servicios convencionales de 
hospitalización (18). Habitualmente, se trata de dispositivos cerrados que prestan atención 
sanitaria a tiempo completo (21), con accesos y salidas restringidas, en los que los usuarios no 
permanecen la mayor parte del día en sus habitaciones, sino que lo que se promueve y favorece 
es la interacción social, tanto con el personal del servicio como con el resto de pacientes que 
permanecen en la unidad. De esta forma, se pretende que los pacientes ocupen su tiempo 
mediante la realización de actividades en grupo que sean de su interés y, a su vez, tengan un 
contenido terapéutico, favoreciendo además la integración social (18). 
Por otro lado, cabe destacar que estos dispositivos son lugares en los que, con frecuencia, 
concurren usuarios que, además de la problemática clínica derivada de la descompensación 
psicopatológica, también coexisten aspectos relacionados con la problemática familiar y social 
(22). 
En las UHA prestar especial atención en garantizar una cultura de seguridad es fundamental, 
dado que se proporcionan cuidados a pacientes que se encuentran en las etapas más críticas de 
su patología, a lo que se añade que pueden tratarse de usuarios sin conciencia de enfermedad 
ni necesidad de ayuda por parte de un profesional, sin deseo de ser tratados, con ideas 
autolíticas o con una capacidad limitada para su autocuidado (6) y que, a su vez, requieran de 
una atención urgente. Así, en estas unidades ingresan usuarios expuestos a múltiples riesgos 
potenciales inherentes a su patología, como son el riesgo de suicidio, autolesiones, fugas, caídas, 
conductas sexuales de riesgo o violencia dirigida a otros; o derivados de la práctica asistencial, 
como los relacionados con la administración de medicación, la utilización de la terapia 
electroconvulsiva (TEC) o el empleo de medidas coercitivas, lo cual incluye la contención 
mecánica (1,6). El hecho de estar expuestos a estos riesgos, que ponen en peligro su seguridad, 
conduce a la aparición de incidentes y EA.  
Existen pocos estudios específicos sobre la incidencia y prevalencia de los incidentes y EA en 
psiquiatría que reflejen claramente la realidad y la magnitud del problema en este ámbito 
asistencial. En nuestro país se sabe poco, no obstante, en un estudio realizado sobre la 
incidencia y las características de los incidentes en la SP en los servicios de hospitalización 
psiquiátrica del Parc Sanitari Sant Joan de Déu, se notificaron 2940 incidencias, de las cuales, en 
torno al 97,6%, se asociaron al conjunto compuesto por las caídas, los comportamientos 
heteroagresivos y autoagresivos, el consumo de tóxicos, la medicación, la accesibilidad a objetos 
peligrosos y las fugas. En general, este tipo de incidentes demostraron ser más frecuentemente 
notificados en las UHA, a excepción de los comportamientos agresivos y los incidentes 
relacionados con la medicación que no reflejaron diferencias significativas en su notificación en 
comparación con las unidades de hospitalización psiquiátrica de media y larga estancia (2). 
El Informe de la Agencia Nacional Británica de Seguridad del Paciente (NPSA) (5) también 






(caídas, resbalones y tropezones), las fugas, los comportamientos agresivos o antisociales y las 
autolesiones, representando al 84% del total de incidentes notificados. La mayoría de estos 
incidentes no implicaban daño o se trataba de un daño leve y solo el 2% de los casos supusieron 
un daño grave o la muerte.  
Las caídas son el incidente de SP más frecuentemente notificado (5). Por ejemplo, en hospitales 
de Inglaterra y Gales, se notifican alrededor de 283.000 caídas al año, de las cuales en torno a 
36.000 se producen en unidades de SM (23). Las consecuencias de las caídas son muy negativas, 
de forma que, además de producir un importante aumento en los costes sanitarios, dado el 
posible proceso de recuperación que ello puede conllevar posteriormente, también pueden 
generar sentimientos de angustia, pérdida de confianza y un empeoramiento de la calidad de 
vida en las personas que lo sufren (23). 
El riesgo de caídas en las personas que ingresan en UHA es alto, no solo por los problemas y 
déficits cognitivos que presentan, sino porque el tratamiento farmacológico puede generarles 
efectos secundarios como sedación, hipotensión ortostática o efectos extrapiramidales (24); 
pero también, porque pueden tratarse de pacientes mayores con deterioro cognitivo que 
ingresan por una descompensación psiquiátrica aguda secundaria a la demencia que padecen. 
Un estudio retrospectivo llevado a cabo en 2016, con una muestra de pacientes psicogeriátricos 
hospitalizados en salas psiquiátricas del United Christian Hospital, reflejó que más del 66% de 
las caídas producidas se correspondían con pacientes demenciados (25). 
Además, los pacientes ingresados en las UHA pueden ser drogodependientes o estar 
polimedicados y, por consiguiente, estar expuestos a un mayor riesgo de interacciones 
farmacológicas y efectos secundarios derivados de la medicación. Por tanto, todo lo descrito en 
su conjunto contribuye a la aparición de dificultades y problemas en la marcha y el equilibrio 
(1,5). Así, se debe realizar una correcta valoración y ofrecer a los pacientes que presenten riesgo 
de caídas, intervenciones para reducir los factores de riesgo que presentan a nivel individual, 
construyendo un entorno más seguro y estableciendo, además, estrategias relacionadas con las 
instalaciones de la unidad (23).  
Por otro lado, relacionado con el empleo de la violencia y la agresión, se notificaron un 23,4% 
de incidentes según el informe de la NPSA (5), de las cuales el 91,6% procedían, concretamente, 
de unidades de hospitalización psiquiátrica. Otra investigación realizada, un metaanálisis 
sistemático de 35 estudios, reportó que, de los 23.972 pacientes hospitalizados descritos en los 
35 estudios, la proporción combinada de pacientes que cometieron al menos un acto de 
violencia física en UHA fue del 17%. Concretamente, los perfiles de pacientes más comunes que 
supusieron las tasas más altas del uso de la violencia en estos dispositivos fueron pacientes de 
género masculino, sometidos a ingresos involuntarios y con trastornos asociados al consumo de 
alcohol y otras drogas (26). En otro metaanálisis también concluyeron datos similares, además 
encontraron que los factores relacionados con la no adherencia a terapias psicológicas o al 
tratamiento farmacológico, así como el abuso reciente de alcohol u otras drogas o la presencia 
de antecedentes penales, se asociaban de forma significativa a un mayor riesgo de episodios de 
violencia (27). 
El uso de la violencia constituye un riesgo de daño, tanto para el propio paciente como para 
otros pacientes que permanecen ingresados en el servicio (1,5), ya que genera dificultades en la 
recuperación de otros usuarios que perciben la unidad como un entorno inseguro, a pesar de 
que el objetivo sea garantizar un entorno protegido y terapéutico (28). 
Estas situaciones de violencia tienen un efecto negativo en el ambiente que se genera en el 






personal sanitario. Es, ante este tipo de situaciones, cuando se opta, en ocasiones, por la 
utilización de medidas restrictivas como son la contención física, la administración forzada de 
medicación o el aislamiento que, a su vez, pueden tener consecuencias negativas en el paciente 
(6). La historia de consumo de tóxicos, como son las drogas o el alcohol, se ha identificado como 
posible causa del comportamiento agresivo derivado del cuadro de dependencia psicológica que 
presentan los pacientes consumidores habituales de tóxicos, al verse obligados a no consumir 
durante su ingreso en el servicio (6,27). Además, su efecto puede verse potenciado por la 
interacción con otros fármacos antipsicóticos que tome la persona (6).  
También, el hecho de presenciar situaciones que perciban como amenazantes o que les generen 
inseguridad (6); así como el tener que adherirse al tratamiento farmacológico que a veces es 
impuesto, o los propios sentimientos de frustración y aburrimiento, constituyen, otros posibles 
desencadenantes de este tipo de eventos. En adicción, la propia dinámica de funcionamiento 
de la unidad y el comportamiento de los profesionales juegan otro papel importante (5,17). 
En ocasiones, las situaciones de violencia y agresividad incluyen eventos que ponen en peligro 
la seguridad sexual del paciente mental. Durante la hospitalización pueden darse relaciones 
sexuales no consentidas en el contexto de una situación de descompensación psicopatológica 
por parte del paciente, considerando al usuario en ese momento incapaz de tomar decisiones 
en su sano juicio por su estado psicopatológico. Esto se explica por el aumento de la impulsividad 
y de la desinhibición sexual que pueden sufrir este perfil de pacientes y que, por ende, conduce 
a una mayor participación en conductas sexuales de riesgo, las cuales pueden producirse sin el 
consentimiento de la otra persona, aumentando las posibilidades de contraer embarazos no 
deseados o enfermedades de transmisión sexual (15). Un estado de malestar, de tristeza o de 
angustia por parte del usuario puede también llevarle a realizar este tipo de prácticas en busca 
del consuelo. En definitiva, es imprescindible proteger al usuario de su propio comportamiento 
y de posibles agresiones sexuales de otros pacientes (1,5). 
En relación al suicidio y la autolesión, las conductas autolesivas en las UHA son el tercer tipo de 
evento adverso más común, constituyendo un 17,3 %, de los incidentes notificados a la NPSA 
(5). Se pueden producir incidentes en los que la autolesión supone un intento de suicidio o, por 
el contrario, no ser más que una conducta de regulación emocional. Los cortes son una de las 
formas para lesionarse a sí mismo más utilizadas en este tipo de dispositivos. A veces, los 
usuarios con problemas mentales perciben la realización de estas conductas como una forma 
de expresar sentimientos de sufrimiento, angustia, dolor, rabia, ansiedad o agitación (29). 
En cuanto al suicidio, más del 90% de las personas que se suicidan tienen un trastorno mental. 
En Estados Unidos e Inglaterra, entre el 5% y el 6% del total de los suicidios ocurren de forma 
intrahospitalaria aumentando, por ejemplo, hasta el 11% en países como Suecia (30). 
Concretamente, en Inglaterra, del año 2004 al 2014, el 28% de los suicidios en la población 
general fueron suicidios de pacientes que habían estado en contacto con los servicios de SM en 
los 12 meses anteriores a la muerte; al igual que los suicidios de pacientes hospitalizados 
representaron el 9% de todos los suicidios de pacientes en ese período de tiempo (31). 
Por otro lado, estudios realizados en Noruega en dispositivos de hospitalización psiquiátrica, el 
comportamiento suicida representó el 62% de los reingresos en UHA (31). Por ello, la tendencia 
al mismo es un factor causante del ingreso en un dispositivo de hospitalización de agudos (32). 
Uno de los métodos suicidas más utilizados durante el ingreso en estas unidades es el 
ahorcamiento (32-34). 
Aquellas personas que realizan intentos autolíticos o de hacerse daño a sí mismos, llevan a cabo 






(1,5). Adoptar una perspectiva de la seguridad del paciente, que aborde más allá de la seguridad 
en términos técnicos y físicos cobra especial importancia en la prevención del suicidio, ya que la 
seguridad de los pacientes con ideas suicidas depende en gran parte de la percepción que tienen 
sobre su seguridad psicológica (35) y la satisfacción de sus necesidades (31). 
Otra problemática en las UHA es el abandono de las unidades por parte de pacientes ingresados, 
sin permiso ni consentimiento del personal, lo cual constituye otro de los incidentes más 
frecuentes en la hospitalización psiquiátrica. En los datos recogidos en Reino Unido por la NPSA 
suponen el 9% de los incidentes notificados (5).  
A nivel mundial, la tasa de fuga en el ámbito psiquiátrico oscila entre el 4,28% y el 8,92% (36). 
La desconfianza hacia el entorno terapéutico, el ingreso en contra de su voluntad, la ausencia 
de conciencia de enfermedad o insight (36), un estado de afecto irritable o el deterioro del 
propio juicio (37), son factores que pueden desencadenar la fuga. También es necesario tener 
en cuenta los antecedentes de fuga de los usuarios. En un estudio realizado en un hospital 
psiquiátrico de la India (37), durante un período de tiempo de 5 años (2014-2019), el 11% de los 
pacientes que se fugaron presentaban antecedentes de fuga previa durante ingresos en el 
hospital. A pesar de que la gran mayoría regresa a la unidad sin haber sufrido ningún daño, su 
fuga supone un riesgo y un peligro tanto para ellos mismos como para el resto de personas, 
dada su vulnerabilidad (37). Además, el riesgo de fuga está muy relacionado con el riesgo de 
suicidio, ya que aproximadamente un tercio de los pacientes que abandonan los dispositivos de 
hospitalización sin consentimiento se quitan la vida (29). Los pacientes pueden desaparecer de 
la unidad incluso estando vigilados o en observación por parte del personal, por lo que es 
necesario establecer planes de atención individualizada al paciente que incluya la valoración del 
riesgo de fuga, así como estrategias para su manejo (1,5). 
Por otra parte, tal y como se ha mencionado anteriormente, también existen riesgos que derivan 
de las intervenciones asistenciales llevadas a cabo por los profesionales de la salud, de forma 
que los errores relacionados con la medicación forman parte de estos. Los EA relacionados con 
la medicación son frecuentes, ya que todos los pacientes ingresados tienen pautada medicación 
como elemento clave de su tratamiento. En un estudio realizado en 14 UHA de Pensilvania 
acerca de los factores asociados con la ocurrencia de EA, reflejó que los EA más identificados 
fueron los relacionados con los medicamentos, constituyendo el 9,3% de todas las 
hospitalizaciones (16). Los errores en la prescripción de los fármacos, en su dispensación o en la 
administración, producen una toma equivocada del medicamento por parte del usuario (38). 
Además, hay que añadir que, en particular, en los servicios de SM, dado el tipo de fármacos 
utilizados y la vulnerabilidad que presentan estos pacientes, las consecuencias adversas pueden 
ser peores, viéndose negativamente influenciados por la posible falta de conocimiento (39), de 
concienciación y de cohesión y comunicación en la dinámica de funcionamiento del equipo de 
personal sanitario que trabaja en las UHA (1,5). 
En un estudio transversal (40) realizado en 3 UHA del Hospital Universitario de Aalborg, 
Dinamarca, desde enero hasta abril de 2010, se obtuvieron los siguientes resultados en base a 
la detección de errores relacionados con la medicación: 
§ La frecuencia de errores en la medicación fue del 17%, lo que se corresponde con 189 
errores. 
§ El 75% de los errores se asociaba a la administración de los fármacos. 
§ Los errores más comunes fueron la omisión de la dosis, la falta de control de la identidad 






Este estudio refleja que, sobre todo, los errores ocurren en la etapa de administración, en la cual 
el personal de enfermería está totalmente implicado. Así, se puede establecer que los 
profesionales de enfermería están involucrados en la ocurrencia de muchos errores, pero a la 
vez evitan que ocurran otros muchos, teniendo en cuenta que son los profesionales sanitarios 
que más tiempo pasan con los pacientes y, por tanto, quienes más pueden implementar 
estrategias para evitar que los errores se produzcan y dañen al paciente (40).   
Otro procedimiento terapéutico al que a veces son sometidos los pacientes ingresados en estas 
unidades es el TEC, el cual constituye una práctica médica de elección cuando el resto de 
abordajes han sido refractarios. Este procedimiento conlleva múltiples efectos adversos para el 
paciente como son el dolor de cabeza, los mareos o la confusión, requiriendo, además, de 
anestesia y aporte de oxígeno en su utilización (41). Sin embargo, sigue siendo un recurso 
terapéutico muy utilizado y de gran efectividad en algunos trastornos mentales resistentes 
como es la depresión grave (4,41).  
Por último, el uso la contención mecánica es otra práctica que puede comprometer la seguridad 
del paciente si se lleva a cabo en la atención asistencial. Se abordará posteriormente con mayor 
profundidad. 
 
4. CAPÍTULO II: Seguridad del paciente y asistencia en las Unidades 
de Hospitalización de Agudos 
4.1 Prácticas clínicas seguras en las Unidades de Hospitalización de Agudos 
La atención psiquiátrica hospitalaria de agudos requiere prestar especial atención en cuanto a 
la seguridad de los procedimientos llevados a cabo, las estructuras asistenciales, el espacio físico 
disponible y el ambiente terapéutico (1). Sin embargo, a pesar de que el personal sanitario es 
cada vez más consciente de esta necesidad y del daño que se puede originar, los pacientes aún 
sufren daños evitables durante los procesos de hospitalización en estas unidades (42).  
Los datos que muestra el último informe del año 2004 de la Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations (JCAHO) sobre incidentes adversos en la hospitalización 
psiquiátrica, reflejaron que el 13% de los incidentes notificados se registraron en Hospitales 
Psiquiátricos y, concretamente, el 5,7% en las UHA (1). 
En definitiva, promover y lograr la SP es un reto conjunto de toda la organización sanitaria de la 
que forman parte los equipos multidisciplinares que trabajan en los centros sanitarios y que son 
los prestadores directos de los cuidados. La cohesión, coordinación y formación profesional de 
estos equipos constituye una pieza clave en la prevención de riesgos y en la minimización de las 
posibles consecuencias derivadas de incidentes ya consumados (1,43).  
También, han de implementarse sistemas para notificar los incidentes y EA que se producen en 
el día a día, centrándose en analizar qué fue lo que pasó y no en quién ha sido el culpable. Los 
sistemas de notificación constituyen una estrategia clave que ayuda a aprender de los errores y 
evitar que vuelvan a ocurrir. De esta forma, sirven para recoger información tanto de EA como 
de incidentes con el fin de aprender de los fallos y mejorar (ver Anexo I) (13). 
Por otro lado, se debe tener en cuenta la participación activa, tanto de los pacientes, 
contribuyendo al empoderamiento en su propia seguridad, como del personal sanitario, 






simulacros clínicos (44), el empleo de protocolos o la búsqueda de factores que pueden originar 
los incidentes y EA (11).  
En el ámbito sanitario, para prevenir este tipo de incidentes, también ha de promoverse la 
realización de prácticas clínicas seguras, que son aquellas intervenciones que previenen, 
minimizan o eliminan el riesgo y el daño en el paciente, consecuencia de la atención prestada, 
basándose en la mejor evidencia científica disponible hasta el momento (1,45). 
Entre las prácticas clínicas seguras que encontramos, a nivel general, en las UHA, se incluyen 
(1,45): 
- La observación continua estableciendo un equilibrio entre la privacidad y la seguridad del 
paciente (46). 
- La elaboración de protocolos específicos. 
- La formación específica del personal asignado a las unidades hospitalarias de salud mental, 
teniendo en cuenta su experiencia previa. 
- La transmisión adecuada de información y una comunicación efectiva entre el personal que 
presta atención sanitaria y el usuario que la recibe (46). 
- La utilización de herramientas para evaluar los riesgos existentes, como las listas de 
verificación o checklist. Concretamente, existe una herramienta de evaluación de riesgos 
psiquiátricos denominada Lista de Verificación de Evaluación de Riesgos Psiquiátricos (PRE-
CL) (ver Anexo II), cuyo fin es identificar de forma precoz los riesgos psiquiátricos en los 
hospitales generales para conseguir un manejo adecuado de los mismos (47). 
- La valoración del riesgo de infecciones asociadas a la atención sanitaria, así como del riesgo 
de aspiración y atragantamiento de los pacientes ingresados, dado que, en muchas 
ocasiones, se trata de usuarios expuestos a tratamientos farmacológicos basados en la 
sedación, de forma que su nivel de consciencia puede verse disminuido y favorecer las 
probabilidades de atragantamiento. También, los fármacos antipsicóticos son una parte 
fundamental del tratamiento y suponen un factor de riesgo en la formación de trombos, de 
forma que se requiere una estrecha vigilancia de sus efectos adversos (48). 
- La promoción de una correcta higiene de manos. 
- La aplicación de la metodología enfermera en la elaboración de los planes de cuidados 
enfermeros a partir de la valoración holística del paciente.  
Los profesionales de enfermería están muy implicados en el proceso de garantizar la seguridad 
del paciente, sin embargo, una mala calidad de los cuidados puede conllevar riesgos para su 
salud. De esta forma, las enfermeras están involucradas tanto en la generación como en la 
resolución de incidentes (49).  
Son el colectivo con mayor probabilidad de identificar errores en la práctica asistencial, ya que 
actúan prestando atención de forma directa y cercana, a través de los cuidados enfermeros (49) 
y, además, ocupan una posición imprescindible en la detección de riesgos potenciales, por lo 
que tienen una implicación más sustancial en la SP respecto a otros profesionales de la salud 
(2). 
Por tanto, deben establecer en su labor asistencial, un enfoque basado en la evaluación e 
identificación de riesgos mediante la elaboración de planes de cuidados individualizados para 
implementar estrategias de prevención y pautas de mejora en sus intervenciones (50).  
Un plan de cuidados individualizado contribuye a mejorar la calidad y la seguridad de la 






se han recopilado aquellas intervenciones que se consideran que presentan una mayor relación 
con la SP en la hospitalización psiquiátrica, además de exponerse algunas de las actividades que 
se pueden llevar a cabo, afines con cada una de las intervenciones respectivamente (ver Anexo 
III) (51). 
Aparte de las medidas más generales, hay que incidir especialmente sobre las prácticas seguras 
específicas para prevenir los riesgos potenciales a los que son vulnerables los pacientes con 
patología mental que ingresan en las UHA. 
1. Prácticas clínicas seguras para prevenir el riesgo de caídas: 
- Establecer una adecuada supervisión y vigilancia del paciente en función de sus 
necesidades individuales y el riesgo de caídas que presente, buscando el equilibro con su 
privacidad, sobre todo en áreas como baños y aseos (1). 
- Evaluar el riesgo de caídas que presenta cada usuario, al ingreso y en el transcurso del 
mismo, mediante la utilización de escalas que lo cuantifiquen. Las escalas pueden valorar 
diferentes aspectos que influyen directamente en dicho riesgo como: la capacidad 
sensitiva, la capacidad motora, la medicación con psicofármacos, la aplicación del TEC, la 
agitación psicomotriz, el estado mental, las conductas agresivas, el uso adecuado de 
calzado o los antecedentes de caídas, entre otros (24). Concretamente, en el Servicio 
Cántabro de Salud (SCS), se aplica la escala Erica de forma sistemática a todos los pacientes 
que ingresan en Unidades de Hospitalización, entre las que se incluye la UHA. Esta escala 
está informatizada en el software informático “Gacela Care” y valora los siguientes aspectos 
para determinar el riesgo de caídas que presentan los usuarios (52): 
1. Antecedentes de caídas 
2. Alteración del estado mental 
3. Alteración de la visión 
4. Alteración del patrón urinario 
5. Desplazamiento cama/sillón 
6. Movilidad 
- Analizar los factores de riesgo que puedan existir en este tipo de unidades como la ausencia 
de una iluminación adecuada, el desorden del mobiliario o la presencia de suelos húmedos, 
entre otros; así como los factores individuales como el sexo, la edad, el estilo de vida, su 
capacidad de movimiento y su estado físico, sensorial, cognitivo y emocional (24). 
- Garantizar la accesibilidad a los diferentes espacios de la unidad y retirar obstáculos que 
puedan provocar caídas en la habitación (muebles, cables, etc), así como evitar el desorden 
y la acumulación de objetos en la habitación (1). 
- Comprobar que la cama del usuario está frenada cuando este se vaya a acostar en ella (1). 
- Garantizar que el paciente tiene a su disposición cercana las ayudas técnicas que precise 
(bastones, andadores, etc) (1). 
- Asegurar que el paciente viste calzado que no favorece el riesgo de caídas (1). 
2. Prácticas clínicas seguras para prevenir el riesgo de violencia y heteroagresividad (1): 
- Evaluar el riesgo de violencia y agresión de cada usuario mediante instrumentos de 
evaluación del riesgo individual. Por ejemplo, para planificar cómo gestionar 







- Detectar los factores causantes que pueden originar este tipo de comportamientos, así 
como detectar los signos de alarma mediante la vigilancia continuada (irritabilidad, 
mutismo, amenazas verbales, elevación del tono de voz, aumento de la inquietud, etc). 
- Intentar hablar con el paciente en un tono de voz bajo, evitando emitir juicios de valor, 
expresando empatía y mostrando tranquilidad. 
- Reflejar preocupación por cómo se siente, además de interés por generar una relación 
cercana que permita posteriormente indagar sobre aquellos aspectos que inquietan al 
usuario. 
- Permitirle la libertad de tomar decisiones, dentro de un límite. 
- Controlar el contacto visual, de forma que el paciente no perciba una mirada desafiante. 
- Entender sus preocupaciones mediante una escucha activa. 
- Evitar provocaciones y confrontaciones con el usuario. 
3. Prácticas clínicas seguras para prevenir el riesgo de suicidios y/o autolesiones: 
- Realizar una valoración individual del riesgo mediante escalas validadas (54), prestando 
especial atención en aquellos casos, en donde exista historia previa de intentos de suicidio, 
de autolesiones o, que, en ese momento, expresan sentimientos relacionados con quitarse 
la vida (33). Una de las escalas más utilizada en pacientes hospitalizados es la escala de 
depresión de Beck que evalúa la ideación suicida, la planificación y la intención suicida 
durante la última semana (55). 
- Evaluar los riesgos ambientales que existen en el dispositivo y que pueden favorecer la 
realización de esta práctica, ya que el diseño y el ambiente de la unidad constituyen el 
factor más importante en el suicidio de pacientes hospitalizados (29). 
- Entablar una relación de confianza con el paciente, aceptándole a él y sus problemas, pero 
no su conducta, evitando los juicios de valor y la culpabilización (1). 
- Facilitar la expresión de sus emociones y sentimientos mediante la escucha activa basada 
en el interés por lo que cuenta y la transmisión de confianza (1). 
- Entender que parte de las acciones que lleva a cabo o puede llevar a cabo constituyen una 
llamada de atención para pedir ayuda (1). 
- Identificar cuál es el problema/causa clave que le genera sentimientos e ideas suicidas (1). 
- Eliminar objetos potencialmente dañinos que porta el paciente a su ingreso: cinturones, 
cordones, bolsas, cables, fármacos, objetos cortantes, entre otros (1).  
- Reflejar en la historia clínica del usuario a qué objetos el paciente no puede acceder durante 
su ingreso en la unidad (1). 
- Establecer el nivel de vigilancia y/u observación continuada (17) en función de cada usuario, 
anotando en su historia clínica cuándo, cómo y dónde. 
- Invitar al paciente a participar y colaborar en actividades de entretenimiento que, a su vez, 
tienen un matiz terapéutico, ya que favorecen su autonomía, su autoestima y la confianza 
en sí mismo (1). 
- Garantizar la ingesta controlada de la medicación prescrita, registrando posibles incidentes. 
De esta forma, se evitaría las no tomas o la acumulación de fármacos que podrían ser 
ingeridos, posteriormente, de forma masiva (1). 
4. Prácticas clínicas seguras para prevenir el riesgo de fuga (1): 
- Atender las necesidades de aquellos pacientes con riesgo de fuga, facilitando un ambiente 






- Analizar qué factores pueden conducir a tener ideas de fuga: aburrimiento, miedo, 
sentimientos de estar atrapados o de sentirse abandonado por parte de sus familiares, 
preocupación por su casa, por sus propiedades, etc. 
- Establecer un determinado nivel de observación continuada y/o vigilancia en función del 
riesgo de fuga que presente el usuario. 
- Informar, tanto al paciente como a la familia, de las normas generales de funcionamiento. 
- Garantizar la coordinación del trabajo por parte del equipo multidisciplinar, a través de una 
comunicación fluida, con el fin de informar, respectivamente a cada uno de los miembros 
del equipo, sobre cualquier tipo de señal que indique un deseo de fuga. 
- Informar al usuario y a sus familiares sobre el tratamiento que va a recibir, así como la 
importancia que tiene su estancia en la unidad durante un período de tiempo. 
- Explicar las consecuencias negativas que conlleva el incumplimiento de las normas de la 
unidad. 
5. Prácticas clínicas seguras relacionadas con la seguridad sexual de los pacientes (1,5): 
- Realizar educación para la salud sobre seguridad sexual adaptada al momento y curso de la 
patología. 
- Fomentar la participación de todo el personal de la unidad en la prevención del riesgo y 
promoción de la seguridad. 
- Controlar la entrada de pacientes en habitaciones que no se corresponden con la suya 
propia. 
- Supervisar el comportamiento de los usuarios y, en caso de detectar señales de conductas 
de desinhibición, informar al resto del equipo multidisciplinar. 
- Evitar el ingreso en habitaciones compartidas de pacientes de sexo opuesto. 
6. Prácticas clínicas seguras relacionadas con la medicación (1,5,40,45): 
- Indicar de forma destacada en la historia clínica las alergias o intolerancias medicamentosas 
que presenta el paciente. 
- Utilizar pulseras, como medio para controlar la identidad de los pacientes, que permitan 
comprobar su nombre y apellidos antes de administrar la medicación. 
- Involucrar a los farmacéuticos para que tengan una participación activa en los procesos de 
utilización de medicamentos. 
- Disponer en la plataforma informática de la prescripción de fármacos realizada por el 
médico. En cualquier cambio deberá aparecer la fecha y firma del profesional que lo realiza. 
- Revisar diariamente las modificaciones realizadas en la pauta de tratamiento. 
- Fomentar una comunicación fluida entre los facultativos y los profesionales de enfermería 
para informar de cualquier tipo de cambio en el tratamiento farmacológico del usuario. 
- Disponer de áreas seguras para la preparación de medicación, la cual debe etiquetarse y 
almacenarse de forma estandarizada con el fin de prevenir errores relacionados con su 
administración o dispensación. 
- Establecer un procedimiento determinado para la preparación de la medicación que recoja 
la dosis, la vía de administración, la pauta y la identificación adecuada del paciente. 
- Supervisar la toma correcta de la medicación en presencia del personal. 
- Monitorizar los posibles efectos adversos, a través de una correcta valoración, en usuarios 






- Realizar extracciones de muestras sanguíneas para conocer y valorar los niveles en sangre 
de determinados fármacos cuyo margen terapéutico es estrecho, como, por ejemplo, el 
litio. 
4.2 Precauciones, aplicación segura y estrategias para minimizar el uso de la 
contención mecánica 
Diversos organismos internacionales, así como la propia Estrategia en Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud, recomiendan reducir al mínimo la aplicación de medidas coercitivas y de 
restricción de la libertad para los pacientes, intentando que no conlleve riesgos evitables, tanto 
para la propia persona, como para su entorno (56). 
Sin embargo, la utilización de medidas coercitivas, en muchas ocasiones, se sigue considerando 
necesario para controlar las conductas disruptivas y las alteraciones en el comportamiento que 
sufren aquellas personas con trastornos mentales (50). Un estudio realizado en el Departamento 
de Psiquiatría del Instituto Nacional de Salud Mental y Neurociencias de Bengaluru, India, reflejó 
que en el 70% de los pacientes participantes se aplicó la coerción, estableciendo que el 66% de 
los 189 psiquiatras que participaron en el estudio consideraban su uso como una forma de 
protección y seguridad ante situaciones peligrosas o agresivas (57). 
El ingreso involuntario en la unidad de hospitalización, la contención mecánica, el aislamiento y 
la administración de medicación de manera forzosa son las medidas coercitivas que se utilizan 
con mayor frecuencia en los dispositivos de hospitalización psiquiátrica (57-59). Por otro lado, 
cabe destacar que el uso de la coerción genera en los pacientes sentimientos de sufrimiento, 
terror y rabia. Además, conlleva la pérdida de su dignidad, al verse limitados y vulnerados parte 
de sus derechos, como es la libertad (3,60). 
Existe una gran variabilidad en los distintos países europeos, incluyendo España (61,62), en 
relación a la frecuencia de utilización de la coerción, así como del marco jurídico que lo abala. 
Esto conlleva una alta probabilidad de vulnerar los derechos de los pacientes y su seguridad en 
las diferentes unidades de salud mental al no ser aplicadas las mejores prácticas clínicas de 
forma homogénea en todos los territorios (3). 
Concretamente, la contención mecánica o inmovilización física es una de las prácticas 
restrictivas que se utiliza con mayor frecuencia en las UHA como consecuencia de la alta 
incidencia de episodios de agitación psicomotriz o agresividad en estas unidades (60,63). 
Consiste en el uso deliverado de la fuerza para controlar las acciones de una persona mediante 
la limitación de su capacidad de movimiento (1,60), lo cual puede producir, de forma directa o 
indirecta, EA graves emocionales, clínicos y físicos en el paciente (64,65), como sentimientos de 
angustia, frustración o miedo, incremento de la agitación, intentos de suicidio y fuga, deterioro 
de la adherencia al tratamiento, fracturas, úlceras por presión o trombosis venosa profunda, 
entre otros (58). 
A continuación, se mencionarán aquellas intervenciones para minimizar el uso de la contención 
mecánica, así como aquellas prácticas que, en caso de ser necesario su uso, garanticen una 
aplicación segura de la misma. 
Ø Estrategias para la aplicación segura (1,66,67): 
• Su aplicación debe ajustarse únicamente a aquellas situaciones disruptivas, por 
ejemplo, de agitación, que no pueden resolverse con otras medidas. 
• Cuando la contención mecánica esté justificada por una situación de riesgo grave para 






no coercitivas como es el abordaje verbal, esta se debe llevar a cabo de la forma menos 
restrictiva posible retirándose en cuanto la situación se estabilice (60). 
• Elaborar un protocolo de contención que establezca la población diana, sus 
indicaciones, las medidas preventivas, los profesionales responsables de su indicación y 
posterior supervisión, los tipos de contención, los mecanismos de control y las medidas 
de seguridad a aplicar, así como los recursos que son necesarios y la forma de ejecución 
y vigilancia.  
• Utilizar un registro específico que recoja información del paciente, relacionada con su 
diagnóstico médico, qué información se le aporta a él y a su familia, cuál es la indicación 
del médico, así como la situación actual del usuario y las medidas tomadas previamente 
al uso de la contención mecánica. Por otro lado, debe recoger información relacionada 
con la contención, como el tipo de contención utilizada, el tratamiento farmacológico 
prescrito durante la inmovilización, los cuidados que deben realizar los profesionales de 
enfermería, el seguimiento del paciente (59), los incidentes producidos durante ese 
período de tiempo y la indicación de su suspensión cuando precise. La firma de los 
profesionales responsables es imprescindible. 
Ø Estrategias para minimizar su utilización (1,66,67):  
• Formar e involucrar a todos los profesionales de la unidad, ya que, tal y como muestra 
el último informe publicado por la JCAHO, una de las principales causas del uso de la 
contención mecánica es la falta de formación del personal. 
• Fomentar un entorno terapéutico seguro con espacios acogedores y ausencia de 
elementos que puedan resultar amenazantes.  
• Favorecer una comunicación fluida y cohesionada entre todos los miembros del equipo 
multidisciplinar, desde un enfoque horizontal ente iguales.  La falta de comunicación es 
otra de las principales causas que dan lugar a la utilización de la inmovilización física. 
• Identificar los factores de riesgo del paciente y prestar especial atención a las 
características individuales de cada usuario, así como a sus necesidades específicas en 
relación al género, las creencias o el diagnóstico, entre otras (60). 
• Contemplar la red social y afectiva del paciente con el fin de involucrar a todas aquellas 
personas que puedan ejercer una importante labor en la tranquilización del paciente 
(60).  
• Realizar una evaluación y análisis continuo de las situaciones conflictivas que suceden, 
con el fin de restablecer la relación terapéutica aplicando estrategias de mejora y, así, 
ayudar al paciente a prevenir posibles episodios de agitación psicomotriz en un futuro.  
• Proponer distracciones lúdicas, es decir, actividades que favorezcan el entretenimiento 
del paciente y la liberación de energía para mejorar su autoestima (60). 
• Utilizar técnicas de desescalada (68) que consisten en intervenciones dirigidas a 
comprender, abordar y resolver aquellos problemas que refiere el usuario mediante un 
trato basado en la calma y el entendimiento. En un estudio (65) que se realizó en un 
hospital psiquiátrico al sur de China, se estableció que el entrenamiento en técnicas de 
desescalada ayudó a reducir el 28% de los episodios de restricción física, el 76,7% de su 
duración y el 56% de las lesiones causadas por esta, respectivamente. 
Principalmente, son técnicas que constituyen la primera línea ante conductas 






constituye una técnica considerada como una de las herramientas más efectivas para 
reducir el uso de las contenciones mecánicas. Puede llevarse a cabo por el profesional 
de enfermería y/o el facultativo y su principal objetivo es facilitar que el paciente 
exprese sus pensamientos y emociones, dialogando con él, de forma que perciba al 
profesional sanitario como un apoyo, no como una amenaza. Hay una serie de medidas 
que son imprescindibles cumplir para favorecer que esta técnica sea efectiva en una 
situación conflictiva: 
- Antes de hablar con el paciente, es necesario conocer lo máximo del mismo para 
saber las posibilidades que hay de que el manejo verbal sea efectivo.  
- Hay que colocarse fuera del espacio personal del paciente y cerciorarse de que hay 
una vía de salida accesible.  
- Lo ideal sería mantener la conversación en un espacio que dé seguridad e intimidad, 
pero siempre con la puerta abierta o semiabierta y el profesional cerca de esta.  
- Siempre que sea posible, el abordaje verbal no ha de llevarse a cabo en solitario.  
- Los gestos por parte del personal no han de ser amenazantes, ni bruscos, evitando 
en todo momento una mirada continuada hacia el paciente.  
- Los profesionales deben tener una actitud tranquila, que invite y favorezca el dialogo.  
- Escuchar con calma al paciente permitiéndole expresar qué origina sus temores o 
enfados.  
- No interrumpir su discurso. 
- Hablar con un tono de voz suave y seguro, no de forma provocativa ni elevando el 
mismo.  
- Adoptar una postura flexible en el diálogo, pero estableciendo claramente cuáles son 
los límites. 
- Evitar los juicios de valor y el hecho de expresar qué debería o no debería hacer el 
usuario. 
- Evitar la confrontación en cuanto a ideas, creencias o razones. 
- Ofrecer ayuda y apoyo continuamente. 
En el proyecto BETA de buenas prácticas y evaluación y tratamiento de la agitación, realizado en 
2016 por la Asociación Americana de Psiquiatría de Emergencias, se establecieron 10 
recomendaciones de técnicas de desescalada verbal para pacientes agitados, orientadas a 
conseguir la colaboración del paciente en revertir la situación disruptiva (60): 
1. Respetar el espacio personal del paciente. 
2. Evitar actitudes provocadoras. 
3. Establecer contacto visual. 
4. Ser conciso y utilizar un lenguaje sencillo. 
5. Identificar deseos y sentimientos. 
6. Utilizar la escucha activa 
7. Tratar de establecer acuerdos con el paciente.  
8. Establecer límites razonables de forma respetuosa. 
9. Ofrecer opciones y mantener el optimismo 
10. En el caso de que hayan sido necesarias la puesta en marcha de intervenciones 






Este proyecto incluye, además, establecer alternativas de comportamiento, en consenso con el 
usuario, por si se repitiera la situación y, también, determina que el uso de estas técnicas de 
desescalada verbal en episodios de agitación, con el fin de que el paciente retorne a un estado 
de calma, no debería superar los 5-10 minutos de duración (60). 
En definitiva, previamente a la intervención, es necesario tener en cuenta qué consecuencias, 
en la dignidad e integridad psíquica de la persona con patología mental va a conllevar el empleo 
de medidas restrictivas como la contención física. Protocolizar y humanizar este tipo de medidas 
resulta imprescindible para evitar el sufrimiento que ello genera en quienes lo reciben, a la vez 
que prioritario para la consecución de una atención sanitaria segura y de calidad (60).  
4.3 Intervenciones que contribuyen a crear un entorno terapéutico 
humanizado y seguro en la hospitalización psiquiátrica 
Se entiende por entorno o ambiente terapéutico al conjunto formado por el espacio físico, la 
dinámica de funcionamiento, el ambiente relacional y el trabajo en equipo y clima laboral (ver 
Figura 2) (69). Estas cuatro dimensiones en su conjunto influyen directa o indirectamente en el 
bienestar y seguridad de los usuarios (18). Por ende, mejorar el entorno terapéutico de las 
unidades de SM para humanizar la atención prestada constituye una prioridad en el sistema 
sanitario y, para favorecer su mejoría, es necesario una atención individualizada y centrada en 
las necesidades de cada persona (69). Que el entorno terapéutico se base en un ambiente 
seguro, agradable y acogedor favorece el compromiso de los usuarios en relación a su proceso 
de salud, mejorando la adherencia y el cumplimiento del tratamiento, algo que es clave en SM. 
Además, aumenta su satisfacción y autonomía, lo que contribuye a unos mejores resultados en 
términos de salud (18,69). 
 
Figura 2: Dimensiones del entorno terapéutico (69). (Elaboración propia)  
En el contexto de las UHA, el espacio físico cobra especial importancia, dado que los pacientes 
que ingresan permanecen la totalidad del día en la unidad. Es fundamental que se garantice la 
seguridad, la dignidad y la intimidad del paciente, teniendo en cuenta su género y sus 
características culturales. Esto supone facilitar, a cada paciente, un espacio con unas 
dimensiones apropiadas, una iluminación, calefacción y ventilación adecuadas, además de 






(69). Por ello, además de promover la puesta en marcha de prácticas clínicas seguras, hay que 
tener presente la mejora de los aspectos estructurales en los dispositivos de hospitalización de 
SM para favorecer un ambiente terapéutico seguro que promueva el autocontrol (1,70). 
El diseño estructural de una unidad es importante tenerlo en cuenta, sobre todo, previamente 
a su creación o a hacer reformas en ellas. A pesar de que en el día a día, los profesionales 
sanitarios, como práctica en sí, no realizan intervenciones sobre la propia estructura de la 
unidad, es de especial importancia tener en cuenta la opinión de ellos, de los pacientes y de sus 
familiares en el diseño, las reformas y las mejoras a aplicar en las mismas (69). 
La UHA han de instalarse en plantas fácilmente accesibles desde el servicio de urgencias, que 
faciliten el acceso a zonas ajardinadas y que prevengan el riesgo de precipitación. Han de 
evitarse muchos pasillos, esquinas o puntos ciegos que dificulten la observación de los 
pacientes, estableciendo el control de Enfermería en un lugar que garantice la máxima 
visibilidad desde el mismo. Se deben establecer espacios comunes para favorecer la interacción 
entre ellos y su integración en la unidad. En general, las habitaciones deben ser compartidas y 
disponer de un mobiliario que no suponga un riesgo para el usuario. También tiene que haber 
habitaciones preparadas para realizar una contención física en caso de que se precisara, con el 
material necesario homologado preparado. (1,69,70). 
Al mismo tiempo, otro de los elementos que conforman el entorno terapéutico es la dinámica 
de funcionamiento que puede dividirse en 5 elementos: 
1. La fase de acogida.  
A través de una acogida adecuada se facilita la adaptación del usuario a la unidad, generando 
confianza y garantizando su seguridad y bienestar. En las UHA cobra especial importancia, ya 
que, en general, los pacientes perciben el proceso de ingreso como una experiencia 
desagradable y muy estresante. En esta fase es necesario facilitar su orientación aportando 
pautas e información por escrito, además de mostrarle la dinámica de funcionamiento de la 
unidad, presentarle al resto de pacientes y ofrecerle disponibilidad para expresar dudas o 
inquietudes. Siempre hay que tener en cuenta la vulnerabilidad de la persona y sus capacidades 
para establecer hasta qué punto está preparado para recibir la información y, por ende, 
adaptarla. Para que esto funcione, cada unidad debe disponer de una de política de recepción 
que diferencie cuál es la función de cada profesional dentro de un mismo equipo multidisciplinar 
(69).  
2. La organización de la unidad. 
Influye en la mejora o empeoramiento del entorno, así como en la incidencia de situaciones 
conflictivas en el dispositivo. Es imprescindible establecer una serie de normas claras y precisas 
que regulen el funcionamiento del dispositivo, tanto relacionadas con las intervenciones como 
con los horarios o las funciones del personal. Para ello, la organización debe establecerse 
teniendo en cuenta la percepción de todo el equipo multidisciplinar, además de la perspectiva 
de los pacientes y familiares en cuanto al trato, convivencia, salidas, horarios o visitas (69). 
3. La oferta y la planificación de actividades.  
Deben tener una finalidad terapéutica y adaptarse a las necesidades de los pacientes, cobrando 
sentido para ellos. Constituye un aspecto clave y primordial en el proceso de recuperación y 
rehabilitación de los pacientes que ingresan en las UHA. La ocupación del tiempo con actividades 
que sean de interés para los usuarios previene los riesgos potenciales propios en este perfil de 
usuarios como la violencia, ya que reduce el aburrimiento y los niveles de ansiedad o estrés. 
Además, permite a los pacientes relacionarse con los demás, reduciendo el aislamiento, y 






consiguiente, sus logros. Para el desarrollo de estas actividades es necesario la colaboración de 
todo el equipo multidisciplinar para que, entre todos, fomenten la participación de los usuarios 
en las mismas (68,69).  
4. La participación activa de los usuarios y familias. 
Una mayor implicación de los pacientes y familiares en la atención de su salud es fundamental 
para conseguir una atención más segura (17). Según la OMS, la participación activa de los 
usuarios puede reducir hasta un 15% la carga del daño (71). Además, su implicación puede ser 
una importante fuente de información a la hora de establecer planes y estrategias de mejora 
(1,45). 
Hoy en día, los pacientes tienen un mayor acceso a la información de forma inmediata, así como 
una visión y percepción más clara de sus derechos como usuarios del sistema sanitario. Por 
ende, demandan más conocimiento, más información y una implicación más activa en la toma 
de decisiones relacionadas con su estado de salud, favoreciendo su autonomía y responsabilidad 
(22,69). Para ello, es necesario que la comunicación entre el personal y el paciente sea eficaz, 
veraz y adaptada a sus capacidades. Sin embargo, existen limitaciones en el ámbito de la SM que 
dificultan la participación activa de los pacientes, consecuencia de la disminución de la 
capacidad cognitiva y de la voluntad que sufren. Minimizar las dificultades presentes y aumentar 
la capacidad de estos usuarios para participar activamente en su proceso de salud tiene un 
efecto positivo sobre la relación terapéutica y la adherencia al tratamiento (6), además de 
minimizar el riesgo de EA (45). 
En cuanto a las actuaciones que se pueden realizar con el fin de conseguirlo, destacan (45): 
• Realizar educación sanitaria para formar a los pacientes y familiares en materia de 
seguridad, mediante material didáctico e informativo (folletos, carteles, posters). 
• Garantizar que el paciente recibe información completa y comprensible sobre su 
proceso de salud y sus riesgos, adaptándola a sus competencias comunicativas. 
• Promover el uso de plataformas online que permitan el intercambio de información y 
opiniones sobre los cuidados por parte de los pacientes, así como la posibilidad de 
acceder a un asesoramiento por parte de profesionales sanitarios. 
• Conocer la percepción y las expectativas de los pacientes sobre su seguridad, 
atendiendo y analizando las protestas y reclamaciones al respecto. 
5. La continuidad asistencial. 
Se trata del último eslabón de la dinámica de funcionamiento y para su consecución se requiere 
de la coordinación de los servicios y los profesionales que atienden a los pacientes a lo largo de 
todo proceso de salud, mediante reuniones de evaluación continua y sesiones clínicas basadas 
en la valoración de casos cínicos y en la formación de los profesionales. El fin es evitar la puesta 
en marcha de intervenciones innecesarias (69).  
Por otro lado, el ambiente relacional que se genera en la unidad, entendido como la relación 
entre el profesional sanitario y el paciente, también influye de manera directa sobre el entorno 
terapéutico (17,72). En las UHA, los pacientes reciben un tratamiento intensivo durante un 
período de tiempo limitado y relativamente corto. Esto explica por qué se ve dificultado el 
proceso de establecer una buena relación terapéutica. Sin embargo, conseguirlo juega un papel 
vital en este tipo de dispositivos, tanto en factores relacionados con la recuperación, ya que 
favorece la adherencia terapéutica en cuanto a los tratamientos prescritos, como con la 
satisfacción de los usuarios, su empoderamiento, su autonomía y la disminución de las tasas de 






se denomina ambiente relacional. La vinculación hace referencia a la participación activa del 
usuario en su proceso de salud; el apoyo a la prestación de ayuda mutua entre los pacientes y 
los profesionales sanitarios, y la espontaneidad a la libertad de expresión de sentimientos y 
emociones por parte de los usuarios a los profesionales sanitarios (73). El hecho de que los 
pacientes perciban en sí mismos sentimientos de estar adecuadamente cuidados en un 
ambiente que les proporciona seguridad; de estar correctamente informados, a través de una 
comunicación fluida, y de sentirse tratados de forma respetuosa, garantizando su dignidad e 
intimidad, es el resultado de una relación terapéutica positiva que, a su vez, propicia que el 
tratamiento recibido constituya una experiencia de agrado para el usuario (69).  
Existe evidencia de que los pacientes que están más satisfechos con el tratamiento recibido 
tienden a ser más adherentes a las terapias y obtienen más beneficios de ellas, influyendo 
positivamente en el proceso de recuperación (74).  
Por último, es necesario establecer un objetivo común en la atención prestada, integrando los 
conocimientos e ideas de cada uno de los profesionales que conforman el equipo 
multidisciplinar, lo que se conoce como trabajo en equipo. El trabajo en equipo permite la 
comunicación fluida y cohesionada entre los profesionales, además establece una visión más 
clara de cuál es el rol de cada profesional, así como sus responsabilidades dentro de ese 
engranaje. Esto favorece un mayor compromiso con respecto al plan terapéutico de cada 
usuario, lo cual cobra especial importancia, ya que favorece que todos los profesionales se 
involucren en un mismo plan evitando la contradicción en la información que se presta, tanto a 
los pacientes como a los familiares (69). 
En definitiva, aquellas intervenciones que tienen como fin evitar la deshumanización de la 
atención sanitaria prestada en las UHA para promover un entorno terapéutico favorable, 
influyen directamente en la creación de entornos seguros que facilitan un papel activo de los 
usuarios en sus respectivos procesos de salud. Esto contribuye positivamente en el 
empoderamiento y la autonomía de los mismos. 
Existen otras estrategias directamente relacionadas con el fomento de la humanización y, por 
consiguiente, con la disminución de la coerción en la atención psiquiátrica hospitalaria:  
 
Ø Six Core Strategies: se trata de seis estrategias básicas cuyo objetivo principal es disminuir 
las tasas de reclusión y restricción, evitando el uso de medidas coercitivas (58,65,75): 
1. Mejorar el liderazgo hacia un cambio organizacional. 
2. Inclusión de las experiencias vividas. 
3. Usar datos para informar de la práctica. 
4. Desarrollo de la fuerza laboral mediante la capacitación del personal. 
5. Utilizar herramientas para reducir los episodios de reclusión o restricción. 
6. Emplear técnicas de debriefing. 
En relación a la técnica de debriefing, en una revisión sistemática acerca de los factores que 
influyen en la experiencia subjetiva de los usuarios ante episodios en los que se emplean 
medidas coercitivas (58), se reflejó que el debriefing es una técnica efectiva para reducir el 
impacto emocional que supone para los usuarios el uso de la coerción, de forma que el hecho 
de hablar sobre lo sucedido favorecía el procesamiento de la experiencia vivida. También, 
ayudaba a mejorar la compresión, por parte de los pacientes, de las razones por las que se 






Ø Toma de decisiones compartidas (TDC): es un proceso en el que el personal sanitario y los 
usuarios colaboran mutuamente en la toma de decisiones sobre el tratamiento a seguir. Su 
fundamento fija que la toma de decisiones óptima se consigue cuando se realiza en base a la 
evidencia científica más reciente, teniendo en cuenta las preferencias y los valores 
individuales del usuario (75). De esta forma, su principal objetivo es fortalecer la autonomía 
de los pacientes, con un mayor compromiso y participación activa en el proceso de salud, 
estableciendo una relación horizontal y entre iguales con el personal. En un ensayo alemán, 
cuyo objetivo era capacitar tanto al personal sanitario como a los pacientes sobre las técnicas 
de comunicación específicas para llevar a cabo la intervención, se reflejó la eficacia de esta 
intervención mejorando la participación percibida de los pacientes en la toma de decisiones, 
su satisfacción con el tratamiento y el proceso de recuperación (63). 
Para facilitar el proceso de TDC existe una intervención específica denominada OPeNS 
(Opciones, Preferencias, Negociar, Resumir), que consta de cuatro pasos (76): 
1. Dar opciones y realizar una descripción general de las áreas a tratar y el tratamiento 
que podría ser de importancia para el paciente.  
2. Explorar las preferencias del paciente, sus razones y preocupaciones. 
3. Negociar una opción que sea aceptable para ambos (en este paso el, profesional 
debe explicar su perspectiva. Si hay desacuerdo por parte del paciente se debe 
permitir, dándole espacio para que también explique la suya). 
4. Resumir la decisión tomada en el plan de acción, que consiste en un documento en 
el que se enumera las acciones que se han acordado (generalmente un máximo de 
tres acciones), así como la persona que va a realizarlas.  
En un estudio, donde se puso en práctica esta intervención con pacientes hospitalizados de 
forma involuntaria, se mostró que era factible realizarla dentro de la primera semana de 
ingreso, consiguiendo un acercamiento de posturas entre el profesional sanitario y el usuario 
para ofrecerle colaboración en el tratamiento terapéutico (76). 
 
Ø Voluntades previas: Se trata de un documento legal que supone el respeto de la voluntad y 
las preferencias del usuario en momentos de crisis en los que no pueda tomar decisiones 
acertadas (77), minimizando así las ocasiones de llevar a cabo intervenciones coercitivas (62).  
Así, ayuda a las personas a mantener el control sobre su tratamiento cuando estén 
incapacitados, respaldando su empoderamiento al tener voz en la toma de decisiones 
relacionadas con los cuidados a recibir, minimizando la coerción percibida de los pacientes y 
mejorando su afrontamiento. También sirven como herramienta para mejorar la 
comunicación y cohesión entre el equipo multidisciplinar,  favoreciendo la continuidad de la 
atención asistencial prestada y reduciendo el uso elevado de los servicios de emergencia y 
de hospitalización psiquiátrica (77). 
 
Ø Unidades de puertas abiertas: Los ingresos involuntarios en las UHA se basan en el criterio 
de que el usuario supone un peligro tanto para sí mismo como para los demás. Para evitarlo, 
es común que los pacientes ingresen en unidades permanentemente cerradas. Sin embargo, 
existen las políticas de puertas abiertas que consisten en que los pacientes que ingresan de 
forma involuntaria en los dispositivos de hospitalización psiquiátrica, ingresen en unidades 






hospitales psiquiátricos en Alemania están tratando de implementar este tipo de políticas. 
Su implementación puede tener un carácter intermitente o permanente y refleja mejorías en 
las relaciones terapéuticas entre usuarios y profesionales, así como una mayor sensación de 
seguridad percibida por los pacientes (74,75). 
 
5. CAPÍTULO III: El Modelo Safewards: un cambio en el modelo 
asistencial hospitalario 
5.1 Definición y desarrollo del modelo 
En las UHA garantizar una cultura de seguridad requiere de un proceso de esfuerzo y 
compromiso por parte del equipo multidisciplinar del que se compone el dispositivo (78).  
Existe un modelo cuya aplicación tiene como objetivo proveer de mayor seguridad y confort a 
este tipo de unidades, es el modelo británico Safewards desarrollado por Bowers (58,78). 
En este modelo se distinguen dos categorías: “conflicto” y “contención”. La categoría “conflicto” 
hace referencia a comportamientos llevados a cabo por el usuario que pueden originar algún 
daño y, por tanto, amenazan la seguridad, entre ellos se encuentran: la violencia dirigida a otros, 
el abuso verbal, el suicidio, la autolesión, el consumo de alcohol u otras drogas o el abandono 
de la unidad sin autorización del personal, entre otros. Esta categoría también incluye el 
incumplimiento de las normas generales de la unidad como son negarse a ser atendido por el 
personal correspondiente del dispositivo o fumar en áreas no permitidas. Todo ello, puede 
generar conflictos con el resto de usuarios de la unidad y con el personal (78,79).  
Por su lado, la categoría “contención” hace referencia a los métodos de abordaje terapéutico 
que emplea el personal para controlar las situaciones dificultosas en la unidad, algunas 
mencionadas anteriormente. La administración de dosis extra de medicación como rescate con 
el fin de sedar al usuario, una mayor vigilancia de la conducta del paciente, el aislamiento o la 
contención física son ejemplos de diferentes intervenciones que se incluyen en esta categoría 
(78,79). 
Cuando se desencadenan eventos o situaciones que se corresponden con alguna de las dos 
categorías, peligra la seguridad del paciente y la del propio personal, ya que aumenta su 
agotamiento. Además el tratamiento del paciente puede verse interrumpido dificultando su 
recuperación y progreso hacia una mejoría en su estado de salud y, por ende, puede aumentar 
el tiempo de permanencia del usuario en la unidad de hospitalización (78,79). 
Por otro lado, cabe destacar que ambas categorías se retroalimentan, es decir, el uso de 
intervenciones correspondientes a la categoría de “contención” para resolver o prevenir  
conflictos puede a su vez desencadenar otros conflictos y viceversa (78,79). 
A continuación, a partir del diagrama de este modelo (ver Anexo IV), se explicará cuál es el origen 
del “conflicto” y la “contención”. 
En este modelo, además de las dos categorías descritas previamente, se establecen seis 
“dominios de origen”, con sus respectivos “puntos de tensión”, que constituyen los factores 
causantes que pueden originar el conflicto y, por tanto, el empleo de la contención (28,78,79). 
Estos dominios son:  
1. Equipo de profesionales y estructura interna de la unidad: normativa, rutinas, 






2. Estructura física: existencia o no de puertas bloqueadas, supervisión, disponibilidad 
de salas de aislamiento y habitaciones de entretenimiento, calidad y complejidad de 
la estructura. 
3. Entorno externo del hospital: visitas (red de familiares y amigos), situación de 
dependencia e institucionalización, demandas y hogar. 
4. Interacción entre usuarios: imitación de la conducta de otros usuarios o dificultad 
para convivir con otros pacientes que no eligen. 
5. Características individuales del paciente: edad, género, diagnóstico, sintomatología 
rasgos de personalidad y consumo de tóxicos. 
6. Marco normativo regulatorio: marco legal, políticas nacionales, quejas, 
enjuiciamientos, política del hospital y apelaciones. 
De este modo, los profesionales sanitarios, teniendo en cuenta sus propias características y la 
forma en la que actúan en relación al manejo de los pacientes (modificadores del personal), 
además de la forma en la que los pacientes responden y se comportan entre sí (modificadores 
del usuario), pueden intervenir focalizando la atención sobre esos dominios, para evitar o 
reducir los puntos de tensión. Si ya existen puntos de tensión, pueden actuar sobre ellos para 
prevenir el conflicto. Cuando ya ha tenido lugar el conflicto, deben analizar y valorar si es factible 
y necesario utilizar la contención o, por el contrario, puede evitarse. En el caso de que la 
contención fuese necesaria, se debería garantizar que su uso no genere más conflictos. Así, en 
definitiva, las intervenciones llevadas a cabo por los profesionales modifican este proceso, 
influyendo negativamente o, por el contrario, previniendo que se produzcan situaciones de 
“conflicto” y “contención” (78,80). 
Por otro lado, el propio modelo propone una serie de intervenciones terapéuticas que denomina 
“Safewards”, entre las que se incluyen (80):   
o Establecer estándares de comportamiento acordados mutuamente por el personal y los 
usuarios. 
o Utilizar palabras gentiles en la advertencia del manejo de los puntos de tensión. 
o Utilizar técnicas de desescalada verbal. 
o Realizar descripciones positivas a los usuarios en cada cambio de turno de enfermería. 
o Ofrecer apoyo ante las malas noticias. 
o Conocerse mutuamente (gustos musicales, películas y deportes favoritos, entre otros). 
o Realizar reuniones periódicas de ayuda mutua para reforzar el apoyo entre pacientes. 
o Utilizar técnicas de relajación y distracción en pacientes agitados (juguetes antiestrés, 
reproductores de música, etc). 
o Tranquilizar a los pacientes después de sucesos disruptivos, ofreciéndoles una 
explicación a sus dudas y preocupaciones. 
o Mensajes positivos al alta de los pacientes. 
En definitiva, la aplicación del modelo Safewards en las unidades de psiquiatría facilita la visión 
de diferentes factores causales de los conflictos, sobre los que, en mayor o menor medida, el 
personal de la unidad puede intervenir precozmente para reducir la frecuencia de incidentes 
adversos y dañinos mediante la puesta en práctica de diferentes intervenciones terapéuticas 






5.2 Estudios y experiencias sobre la implementación de este modelo en 
Unidades de Hospitalización de Agudos 
Varios estudios demuestran la eficacia de la implementación de este modelo en las UHA. En 
Londres, se realizó un estudio en el año 2015 durante un período de tres meses, para evaluar la 
eficacia de la aplicación del modelo Safewards por parte del personal de Enfermería a través la 
puesta en práctica de diez intervenciones; y para conocer su impacto en la reducción de las tasas 
de conflicto y contención de 31 UHA. Los resultados demostraron que su aplicación era eficaz 
para reducir tanto el conflicto como la contención en todo tipo de eventos adversos. La 
disminución del conflicto suponía un menor riesgo de lesiones tanto para los pacientes como 
para el personal, derivadas de la aplicación de la violencia, las autolesiones o el suicidio, entre 
otras causas. De esta forma, se reflejó que los pacientes concebían el ingreso en la unidad como 
una mejor experiencia debido a un uso menor de la fuerza y, por consiguiente, una menor 
aplicación de medidas coercitivas. Así, el personal empleaba más tiempo en llevar a cabo 
intervenciones eficaces, seguras y de calidad, en vez de destinarlo en lidiar con los respectivos 
conflictos (80). 
Por otro lado, en Victoria, Australia, en el año 2019 se llevó a cabo otro estudio retrospectivo, 
que tenía como objetivo recoger información acerca del impacto que había tenido la 
implementación de este modelo, un año atrás, en 10 UHA. Los resultados obtenidos, a través de 
las encuestas a los 72 pacientes que participaron en el estudio, fueron muy positivos. Los 
pacientes percibieron su ingreso como una experiencia positiva en la que se sintieron más 
seguros y más relacionados y conectados, sobre todo, con el personal de enfermería. También, 
reflejaron que la prevalencia de la agresión verbal y física se redujo gracias al empleo de este 
modelo. Reconocieron, por otro lado, una actitud basada en el respeto, la solidaridad, la empatía 
y la esperanza. Los sentimientos de aislamiento se vieron disminuidos al formarse, entre todos, 
el sentimiento de comunidad de la que formaban parte todos los usuarios y trabajadores. Este 
estudio refleja que el modelo Safewards ofrece una vía para reducir las prácticas restrictivas y 
aumentar las prácticas orientadas a la recuperación y el bienestar de los pacientes (81). 
Por último, en un ensayo realizado en Pensilvania (Estados Unidos), la implementación del 
modelo Safewards también demostró su eficacia en reducir situaciones dañinas y de riesgo 
como las agresiones o las autolesiones, demostrando que la SP en la hospitalización psiquiátrica 
puede mejorarse mediante la implementación de "sistemas" o intervenciones relacionadas con 
cuestiones organizativas (16). 
A nivel nacional, en España, este modelo ha empezado a implementarse en la comunidad 
autónoma de Cataluña, concretamente en Barcelona. Así, el Hospital Universitari Germans Trias 
i Pujol (HUGTIP) dispone del primer equipo de profesionales en España formado en el modelo 
Safewards, para desarrollar un proyecto piloto dirigido a la creación de una unidad de 
hospitalización psiquiátrica de puertas abiertas, con este modelo como base fundamental de su 
dinámica de funcionamiento (82). A su vez, la UHA del Hospital Sant Pau también está poniendo 
en marcha intervenciones llevadas a cabo por enfermeras, que se sustentan en dicho modelo, 
para reducir así los eventos de conflicto y contención (83). 
 
6. CONCLUSIONES 
§ La SP debe ser un punto clave en la misión de la psiquiatría hospitalaria y ha de ser objeto de 






vulnera los derechos de los usuarios y genera importantes dificultades en el proceso de 
recuperación.  
§ La evidencia actual refleja que en las UHA se generan situaciones y retos únicos en relación 
a la SP. Sin embargo, la SP en estos entornos está poco investigada en comparación con otros 
entornos hospitalarios no relacionados con la SM.  
§ Se requiere más inversión en investigación, así como el desarrollo de políticas que faciliten 
su puesta en marcha en la práctica asistencial. 
§ Se necesita estudiar más sobre los factores contribuyentes para mejorar las intervenciones 
que se llevan a cabo en relación a las prácticas clínicas seguras.  
§ Hay poca información sobre la incidencia y prevalencia de los incidentes en SP porque no se 
notifican, ni se está prestando la suficiente atención a este aspecto. Se necesita seguir 
investigando más en relación a ello para aportar más evidencia que conlleve una mejora del 
desconocimiento de los profesionales que trabajan en estas unidades en relación a los 
riesgos que existen en este tipo de unidades, las consecuencias que ello conlleva y cómo 
deberían evitarse o minimizarse. 
§ Mejorar el ambiente terapéutico en las UHA de SM es fundamental para conseguir que la 
atención prestada garantice la seguridad de los usuarios. Para lograrlo, es necesario poner 
en marcha diferentes estrategias e intervenciones, como favorecer la participación activa de 
los pacientes en su proceso de salud o promover una relación terapéutica horizontal entre 
usuarios y profesionales que se base en la confianza, el apoyo y el respeto.  
§ Sucesos que vulneran la SP en psiquiatría, como las agresiones o las autolesiones, pueden 
mejorarse a partir de la implementación de sistemas o intervenciones organizativas basadas 
en nuevos modelos de atención sanitaria. De esta forma, se están empezando a implementar 
nuevos modelos asistenciales, como el Modelo Safewards. Internacionalmente, hay estudios 
que reflejan la efectividad de este modelo en las UHA en la reducción de las tasas de conflicto 
y contención. Sin embargo, en España no hay estudios que aporten datos objetivos acerca 
de su efectividad en este tipo de unidades. Es necesario que este tipo de modelos 
transciendan y comiencen a ser implementados de forma generalizada en las UHA de España, 
para poder realizar estudios que abalen su efectividad a nivel nacional.  
§ Los profesionales de enfermería tienen un papel primordial en la garantía de la SP en las UHA, 
ya que son los prestadores directos de los cuidados en el paciente y quienes pasan más 
tiempo con ellos. Por tanto, deben conocer y poner en marcha intervenciones seguras, 
basadas en la evidencia científica actual que tengan como fin evitar o minimizar las 
probabilidades de que ocurran los eventos e incidentes adversos. 
§ En el ámbito de la SM, la mayor parte de la información disponible está relacionada con los 
daños físicos y/o somáticos que se pueden producir en los pacientes, derivados de las 
intervenciones sanitarias. Sin embargo, acerca de los daños o afectaciones psicológicas no se 
ha investigado tanto. De esta forma, sería favorable, como intervención futura y teniendo en 
cuenta que se trata de pacientes con una patología mental, valorar y analizar qué daños o 
secuelas a nivel psicológico se han podido producir en el paciente, resultado de las acciones 
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ANEXO I: Marco de la seguridad y los sistemas de registro y notificación (13). 
 
 
ANEXO II: Lista de verificación de evaluación de riesgos psiquiátricos (PRE-CL) (47). 
1. Ansiedad, agitación o agresividad que supongan un riesgo para el paciente y / o el equipo sanitario 
 Sí No ( ) 
2. Alteración o cambio de comportamiento abrupto y / o marcado que suponga un riesgo para el paciente y / o el 
equipo sanitario 
 Sí No ( ) 
3. Hipoactividad, abstinencia o tristeza que interfieren en el tratamiento o suponen un riesgo para el paciente. 
 Sí No ( ) 
4. Interrupción brusca de la medicación psicotrópica 
 Sí No ( ) 
5. Consumidor de tabaco 
 Sí No ( ) 
6. Historial de abuso de alcohol y / o drogas 
 Sí No ( ) 
7. Historia de intoxicación exógena y / o comportamiento de autolesión 
 Sí No ( ) 
8. Seguimiento por un psiquiatra 
 Sí No ( ) 
9. Presencia de diagnóstico psiquiátrico y / o medicación psiquiátrica 
 Sí No ( ) 
10. Enfermera muy preocupada por el comportamiento del paciente. 
 Sí No ( ) 
11. Enfermera muy preocupada por el comportamiento de la familia del paciente. 






ANEXO III: Intervenciones NIC y actividades de enfermería en la SP (51) (Elaboración propia). 
 
INTERVENCIONES (NIC) ACTIVIDADES 
 
NIC (6486): Manejo ambiental: seguridad 
Identificar las necesidades de seguridad del 
paciente según el nivel físico, la función cognitiva 
y el historial de conducta. 
Eliminar los factores de peligro del ambiente, 
cuando sea posible. 
Modificar el ambiente para minimizar los 




NIC (7980): Informe de incidencias 
Identificar los sucesos (caídas de pacientes, 
reacciones a transfusiones de sangre y 
anomalías de los equipos) que comprometan la 
seguridad del paciente y requieran notificación, 
según se defina en las normas del centro. 
Completar el(los) formulario(s) de informe de 
incidencias para que incluya(n) información de 
los hechos, número de historia clínica del 
paciente, diagnóstico médico y fecha de ingreso. 
Documentar las valoraciones e intervenciones 
de enfermería después del suceso. 
 
 
NIC (2395): Control de la medicación 
Documentar el nombre, dosis, frecuencia y vía 
de administración del fármaco en la lista de 
medicaciones. 
Controlar las medicaciones con los cambios del 
estado del paciente o con los cambios de 
medicación. 
Enseñar al paciente y a la familia a tener un papel 
activo en el manejo de la medicación. 
 
 
NIC (5270): Apoyo emocional 
Comentar la experiencia emocional con el 
paciente. 
Explorar con el paciente qué ha desencadenado 
las emociones. 




NIC (6450): Manejo de las ideas delirantes 
Establecer una relación interpersonal de 
confianza con el paciente. 
Transmitir aceptación y apoyo incondicional. 
Proteger al paciente y a otros de conductas 









NIC (6470) Precauciones contra fugas Observar al paciente por si hubiera indicios 
potenciales de fuga (indicios verbales, merodear 
cerca de las salidas, varias capas de ropa 
superpuestas, empaquetado de pertenencias, 
desorientación, ansiedad de separación, 
añoranza por el hogar e ideación suicida). 
Familiarizar al paciente con el ambiente y la 
rutina para disminuir la ansiedad. 




NIC (6630): Manejo de las alucinaciones 
Vigilar y regular el nivel de actividad y 
estimulación en el ambiente. 
Fomentar una comunicación clara y abierta. 
Animar al paciente a que exprese los 




NIC (2300): Administración de medicación 
Mantener y utilizar un ambiente que maximice 
la seguridad y la eficacia de la administración de 
medicamentos. 
Seguir las cinco reglas de la administración 
correcta de medicación. 
Documentar la administración de la medicación 
y la capacidad de respuesta del paciente (es 
decir, incluir el nombre genérico, dosis, hora, 
vía, motivo de la administración y efecto 
logrado con la medicación), de acuerdo con el 
protocolo del centro. 
 
 
NIC (4354): Manejo de la conducta: autolesión 
Determinar el motivo, la razón o la dinámica 
subyacente de los comportamientos. 
Retirar los elementos peligrosos del entorno del 
paciente. 
Anticipar situaciones desencadenantes que 




NIC (4640): Ayuda para el control del enfado 
Establecer una compenetración y relación de 
confianza básicas con el paciente. 
Animar al paciente a que busque ayuda de parte 
del personal de enfermería u otras personas 
responsables durante los períodos en que 
aumente la tensión. 
Controlar el potencial de agresión inadecuada 









NIC (5340): Presencia 
Mostrar una actitud de aceptación. 
Comunicar oralmente empatía o comprensión 
por la experiencia que está pasando el paciente. 
Permanecer con el paciente para fomentar su 
seguridad y disminuir sus miedos. 
 
 
NIC (5360): Terapia de entretenimiento 
Ayudar al paciente a identificar actividades 
recreativas que tengan sentido para él (p. ej., 
deportes, teatro, juegos, artes y manualidades). 
Incluir al paciente en la planificación de 
actividades recreativas. 
Proporcionar un refuerzo positivo a la 
participación en las actividades. 
 
NIC (5820): Disminución de la ansiedad 
Tratar de comprender la perspectiva del 
paciente sobre una situación estresante 
Escuchar con atención. 
Ayudar al paciente a identificar las situaciones 
que precipitan la ansiedad. 
 
NIC (5880): Técnica de relajación 
Reducir o eliminar los estímulos que crean 
miedo o ansiedad. 
Identificar a otras personas cuya presencia 
pueda ayudar al paciente. 
Instruir al paciente sobre métodos que 
disminuyan la ansiedad (p. ej., técnicas de 
respiración lenta, distracción, visualización, 
meditación, relajación muscular progresiva, 
escuchar música calmante), según corresponda 
 
 
NIC (6160): Intervención en caso de crisis 
Determinar si el paciente presenta riesgo de 
seguridad para sí mismo o para otros. 
Instaurar las precauciones necesarias para 
salvaguardar al paciente u otras personas del 
riesgo de lesiones físicas. 
Ayudar en la identificación de puntos fuertes y 
habilidades personales que puedan utilizarse en 
la resolución de la crisis. 
 
 
NIC (6340): Prevención del suicidio 
Determinar la existencia y el grado de riesgo de 
suicidio. 
Administrar medicación para disminuir la 
ansiedad, agitación o psicosis y para estabilizar 
el estado de ánimo, si procede. 
Enseñar al paciente estrategias de 
afrontamiento (entrenamiento en asertividad, 
control de los actos impulsivos, relajación 








NIC (6480): Manejo ambiental 
Eliminar los factores de peligro del ambiente 
(alfombras o mantas sueltas y muebles 
pequeños, móviles). 
Colocar los muebles en la habitación de una 
manera que se acomode mejor a las 
discapacidades del paciente o de la familia. 




NIC (6487): Manejo ambiental: prevención de la 
violencia 
Eliminar las armas potenciales del ambiente 
(objetos afilados, y elementos similares a 
cuerdas, como las cuerdas de una guitarra). 
Colocar al paciente en una habitación situada 
cerca del control de enfermería. 
Cerrar las habitaciones de útiles y el almacén. 
 
 
NIC (6580): Sujeción física 
Obtener una orden del médico o consultar con 
un médico una hora antes de que se inicie la 
inmovilización. 
Asignar el personal suficiente para ayudar en la 
aplicación segura de los dispositivos de sujeción 
mecánicos o manuales. 
Vigilar la respuesta del paciente al 
procedimiento. 
 
NIC (6650): Vigilancia Seleccionar los índices adecuados del paciente 
para la vigilancia continuada, en función de la 
condición del paciente. 
Vigilar los patrones conductuales. 




NIC (7920): Documentación 
Registrar los hallazgos completos de la 
valoración en la historia clínica inicial. 
Registrar la respuesta del paciente a las 
intervenciones de enfermería. 
Describir las conductas del paciente de manera 
objetiva y precisa. 
 
 
NIC (7310): Cuidados de enfermería al ingreso 
Ofrecer una intimidad adecuada para el 
paciente/familia/allegados. 
Orientar al paciente/familia/allegados en las 
instalaciones del centro. 









ANEXO IV: Diagrama del Modelo Safewards (79).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
